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Editorial
Liebe Kolleginnen und Kollegen
Die aktuelleAusgabe des PSY&PSY-Bulletins beschäftigt sich mit den DRGs.
Ein Thema, das uns bestimmt alle betrifft. Wir haben uns auch dieses Mal
wieder Mühe gegeben, der Fragestellung aus allen möglichen Perspektiven
gerecht zu werden. So finden Sie Beiträge von Kinderpsychiatern, aus dem
ambulanten Bereich, aus den Institutionen, der Konsiliar- und Liaisonpsych-
iatrie aber auch von Politikern und schliesslich ebenfalls Berichte darüber,
wie man sich andernorts mit demThema auseinandersetzt.
Ich wünsche Ihnen eine anregende Lektüre und freue mich natürlich auch
sehr, wenn Sie Ihre Meinung dazu in Form von Leserbriefen kund tun. Ein-
gereichte Leserbriefe finden Sie online auf den Homepages der SGPP bzw.
der SGKJPP, wo sie im mitgliedergeschützten Bereich publiziert werden.
Fritz Ramseier, Chefredaktor des «PSY&PSY-Bulletins»
Chères et chers collègues,
Ce numéro du bulletin PSY&PSY est consacré aux DRG.Assurément, ce sujet nous concerne tous.
Nous nous sommes de nouveau donné la peine de questionner ce thème sous tous les angles possi-
bles. Vous trouverez donc des contributions du domaine de la pédopsychiatrie, du secteur ambula-
toire, du secteur institutionnel, de la psychiatrie de consultation-liaison, et encore des milieux poli-
tiques, ainsi que des rapports sur la manière de se confronter à ce sujet dans d’autres pays.
Nous espérons que la lecture de ce numéro soit stimulante, et nous vous encourageons vivement à
exprimer votre opinion à son sujet dans le courrier des lecteurs.Vous pouvez consulter ce dernier
sur les sites de la SSPP et de la SSPPEA, où il est mis en ligne sous forme sécurisée pour les mem-
bres des deux associations.
Fritz Ramseier, rédacteur en chef du bulletin «PSY&PSY»
Diese Ausgabe erscheint in Zusammenarbeit mit
Bulletin 1/11
2
3
5
6
7
8
9
10
11
12
14
2012: Leistungsorientierte Finanzierung
in den Spitälern – die Psychiatrie
ein Sonderfall?
DRGs:Wohlfühlfaktor Begleitforschung?
Pauschalierung als Basis für die Finanzie-
rung psychiatrischer und psychotherapeu-
tischerVersorgung
Fallpauschalen in der Psychiatrie?
IntegrierteVersorgung von Patienten mit
psychotischen Erkrankungen
Fallkostenpauschalen in der Psychiatrie –
welches Modell ist zukunftsversprechend?
Finanzierung der stationären Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen und psychosomatischen Störungen
mit dem DRG-System
Die ambulante psychiatrischeVersorgung
ist gefährdet
Auswirkungen leistungsbezogener
Abgeltung auf die Pflege in psychiatrischen
Institutionen
Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie
und DRG – viele Fragezeichen
Tagesklinische Behandlung
in der Psychiatrie
Impressum
Offizielles Organ der Schweizerischen Gesellschaft
für Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP)
sowie der Schweizerischen Gesellschaft für Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (SGKJPP)
Redaktion:
Dr. Patrick Haemmerle, Dr. Daniel Münger,
Dr. Fritz Ramseier
Managing Editor:
Dr.Nadine Leyser
Verlag:
EMH Schweizerischer Ärzteverlag AG
Farnsburgerstrasse 8
4132 Muttenz
Tel. +41 61 467 85 55, Fax +41 61 467 85 56
e-mail: verlag@emh.ch
Internet: http://www.emh.ch
Erscheinungsweise:
4-mal jährlich
ISSN:
1662-3746
Auflage:
3900 Exemplare
Anzeigenregie:
Ariane Furrer
Assistentin Inserateregie
EMH Schweizerischer Ärzteverlag AG
Farnsburgerstrasse 8, CH-4132 Muttenz
Tel. +41 61 467 85 88, Fax +41 61 467 85 56
e-mail: afurrer@emh.ch
Druck:
Druckerei Schwabe AG, Farnsburgerstrasse 8, 4132 Muttenz
www.schwabe.ch
Dr. med.
Fritz Ramseier
DRG und Psychiatrie
Die Umsetzung des revidierten KVGs sieht auf
1. Januar 2012 für die Abgeltung aller stationä-
ren Leistungen im Gesundheitswesen eine leis-
tungsorientierte Finanzierung mittels eines ein-
heitlichen Tarifsystems vor. In der Akutsomatik
wird diese Finanzierung mit Fallpauschalen, die
auf DRGs (Diagnosis Releated Groups) basie-
ren, umgesetzt.
Gelten somit für die Psychiatrie
auch DRGs?
Anders als für den Bereich derAkutsomatik kann
für die Psychiatrie nicht auf ein bestehendes
Tarifmodell zurückgegriffen werden, das bereits
erfolgreich umgesetzt wurde. Es gibt auch im
Ausland kein bestehendes Modell. Verschiedene
Projekte im In- und Ausland haben gezeigt,
dass ein Tarifmodell, das direkt an psychiatrische
Diagnosen gekoppelt ist, zu keinen plausiblen
Resultaten führt. Der Schluss, dass die Psychia-
trie deshalb von einer Umsetzung der KVG-Vor-
gaben verschont bleibt, ist ebenso unzulässig wie
der, dass eine DRG-Finanzierung für die Psychia-
trie das einzige mögliche leistungsorientierte
Modell sei.
Somit gilt die Aussage: «auch für die Psychiatrie
gilt in Zukunft eine leistungsorientierte Finan-
zierung». Diese kann auch eine andere Basis
haben, als die Diagnose, z.B. die Behandlungs-
intensität. Der Gesetzgeber sieht «lediglich» vor,
dass, anders als bei der bisherigen Finanzierung,
Aspekte einer wirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung mit gesicherter Qualität
1
in den Vorder-
grund treten – eben die Leistungsorientierung.
Das heisst, wir werden in Zukunft zeigen müs-
sen, dass unsere Leistungen qualitativ hervor-
ragend sind bzw. den WZW-Kriterien ge-
mäss KVG entsprechen und ihren Preis haben.
Wir werden uns auf neue Wege begeben und
Preise aushandeln müssen die unsere Kosten
decken.
2012: Leistungsorientierte Finanzierung in den Spitälern –
die Psychiatrie ein Sonderfall?
Hans Kurt
a
, Ursula Fringer
b
a
Privatpraxis, Solothurn;
b
Klinik Sonnenhalde, Riehen
Ist das für die Psychiatrie als Ganzes
schlecht?
Nein. Es ist herausfordernd und gibt uns drei
übergeordnete Chancen, die wir auch ergreifen
wollen:
•
Zuallererst bietet uns das Jahr 2012 die
Chance zu zeigen, was die Psychiatrie alles
kann und macht – wir müssen unsere guten
Leistungen transparent machen.Wir können
darlegen, wie hoch die Effektivität und die
Effizienz unserer Arbeit sind und diese auch
belegen. Wir haben die Chance gemeinsam
ein nationales Tarifsystem zu entwickeln und
dieses mitzugestalten. Ergreifen wir diese
Chance nicht, werden wir von aussen in ein
System gezwängt.Dasselbe gilt für die nationa-
len Qualitätsmessungsinstrumente.Wir müs-
sen eine aktive führende Rolle einnehmen,
bevor wir fremdgesteuert werden.
•
Eine leistungsorientierte Finanzierung führt
aber auch zu gestärkten Kooperationen in
der psychiatrischen Gesundheitsversorgung.
So können wir die Fragmentierung der Zu-
ständigkeit auf der Leistungserbringungsseite
aufheben und uns endlich um die vielzitierte
«integrierte psychiatrischeVersorgung» küm-
mern. Dazu gehören sowohl die Grundver-
sorger und die niedergelassenen Psychiater,
als auch die diversen institutionellen Versor-
ger. Ohne diese Zusammenarbeit besteht
die Gefahr, dass es lediglich zu untauglichen,
den Patienten gefährdenden Verschiebungen
in der Versorgung psychisch kranker Men-
schen kommt. Eine leistungsorientierte Finan-
zierung geht deshalb alle Leistungserbringer
in der Psychiatrie an.
•
Die aktuelle Gesetzgebung des Bundes bein-
haltet leider noch viel zu wenige Anreize für
Modelle einer «integrierten psychiatrischen
Versorgung».Gleichzeitig werden aber solche
Modelle zum Beispiel von der GDK gefordert.
Auch hier können wir unsere Kräfte bündeln
und Forderungen stellen; denn eine sinnvolle
leistungsorientierte Finanzierung kann gerade
im Bereich der Psychiatrie nicht vor den «Kli-
nikmauern» halt machen,sondernmuss das ge-
samte Behandlungsnetz miteinbeziehen. Wir
fordern also das Gleiche wie die Politik und
der Gesetzgeber und wir setzen alles daran
dies auch umzusetzen.Die gesetzlichen Über-
gangsbestimmungen geben uns Zeit bis 2015.
In diesem Sinn möchten wir Sie ermuntern,
einmal den Spiess umzukehren:Wir stellen uns
auf den (gedanklichen) Standpunkt, dass wir eine
leistungsorientierte Finanzierung begrüssen, ja
ein Recht darauf haben.Wir erbringen und zei-
gen unsere Leistungen transparent, qualitäts-
orientiert und in ihrerWirtschaftlichkeit und for-
dern dafür einen angemessenen Preis ein. Dies
gilt schliesslich nicht nur für die Institutionen,
sondern für alle niedergelassenen Psychiater
2
.
Es steht nämlich auch im KVG, dass die ambu-
lanten Leistungen kostendeckend finanziert wer-
den sollen.
Résumé | 2012: Un financement aligné sur la performance dans les hôpitaux – la psy-
chiatrie, un cas particulier?
L’année 2012 verra la mise en pratique des forfaits par cas selon le modèle DRG (Dia-
gnosis Related Groups) en somatique aiguë, ainsi que l’introduction d’un nouveau
mode d’indemnisation des prestations en psychiatrie hospitalière. Les prestations
psychiatriques seront alors présentées en détail – ce qui pourra s’avérer un avantage
– et on pourra ainsi se rendre compte de l’efficacité et de l’économicité de notre tra-
vail. Un financement aligné sur la performance peut tout aussi bien raffermir la coopé-
ration dans le domaine des soins psychiatriques et inciter à la création de modèles de
soins psychiatriques intégrés. Cependant, si l’on veut aligner judicieusement le finan-
cement de la psychiatrie sur la performance, il faut absolument dépasser les murs des
cliniques et inclure la globalité de la filière de traitement des malades psychiques,
c.-à-d. les domaines hospitalier, ambulatoire, institutionnel ou encore établi.
Korrespondenz:
Dr.med. Hans Kurt
kurt@solnet.ch
Ursula Fringer, lic. rer. pol.
1 Gemäss Verordnung über die Krankenversicherung
KVV,Art. 32, ist das BAG verpflichtet, wissenschaft-
liche Untersuchungen über dieWirkungen des Ge-
setzes durchzuführen. Ganz besonders muss es da-
bei darauf achten, dass die Qualität und die Wirt-
schaftlichkeit der medizinischen Grundversorgung
gewährleistet sind.
2 Leitfaden zur Psychiatrieplanung 2008 der GDK,
Zitat: «Mit niedergelassenen Psychiatern sind inner-
halb geeigneter Versorgungsmodelle Verträge zur
‹integriertenVersorgung› anzustreben. Ziel ist, min-
destens einen Zehntel der Patienten in der Akut-
behandlung und in der Rehabilitation durch diese
Fachärzte zu betreuen
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In der Schweiz werden ab 2012 im stationären
Bereich flächendeckend die Fallpauschalen oder
«DRGs» (Diagnosis related groups) als pros-
pektives Vergütungssystem der Spitalleistungen
eingesetzt. Ihre Einführung hat – als Bestandteil
der Teilrevision des KVG (Spitalfinanzierung) –
gemäss der Botschaft des Bundesrats vom 15.
September 2004 unter anderem das Ziel, «An-
reize konsequent auf das Ziel der Kostendäm-
mung auszurichten». Mit dem DRG-System wird
den Patienten/-innen gemäss ihrer Diagnose ein
Code und damit einhergehend eine mittlereVer-
weildauer zugeordnet, für den das Spital einen
Pauschalbetrag erhält. Damit hat das Spital den
Anreiz, so der DRG-Experte und Vizedirektor
des BAG Peter Indra, «die Behandlung im Inte-
resse betriebswirtschaftlicher Effizienz mit mög-
lichst geringem Ressourcenverbrauch durchzu-
führen».
Die Ausrichtung auf ökonomische Effizienz im
stationären Ablauf kann jedoch problematische
Konsequenzen haben, etwa frühzeitige Entlas-
sungen und Qualitätseinbussen in der medizini-
schenVersorgung. Heute herrscht daher weitge-
hend Einhelligkeit über die Notwendigkeit einer
Begleitforschung zur Einführung der DRGs, die
die Qualität der Patientenversorgung und wei-
tere ethisch relevante Aspekte evaluieren soll.
Doch besteht über die konkrete Ausgestaltung
einer solchen sinnvollen und ergebnisoffenen
Begleitforschung noch Uneinigkeit. So ist etwa in
Deutschland, das der Schweiz das DRG-System
verkauft hat, eine – gesetzlich vorgeschriebene –
Begleitforschung bis heute nicht umfassend reali-
siert worden. Es besteht die Gefahr, dass die
ethisch relevante DRG-Begleitforschung zum
gesundheitspolitischen «Teddybären», andere
würden sagen, zum Feigenblatt wird. Ähnlich wie
DRGs: Wohlfühlfaktor Begleitforschung?
Nikola Biller-Andorno, Eliane Pfister,VerinaWild
Institut für Biomedizinische Ethik, Universität Zürich
bei der Qualitätssicherung besteht auch bei der
Ethik das Risiko, dass ihre Anliegen zum einen
zwar nicht in Frage gestellt werden, dass sie zum
anderen aber auch zu gerne als Instrument der
Legitimierung bzw. Deeskalierung genutzt wird.
Viele der jetzt aktuellen ethischen Fragen zu den
DRGs wurden bereits in den 1980er Jahren in
den USA diskutiert, z.B.:Was wird mit dem Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung für sozial weni-
ger privilegierte Bevölkerungsanteile und für
bestimmte Patientengruppen wie etwa Multimor-
bide oder chronisch Kranke geschehen? Wird
es angesichts der vom System gebotenen Kon-
zentration auf «dollars and pathologies» noch
möglich sein, sich dem individuellen Patienten an-
gemessen zuzuwenden? Werden die DRGs die
professionelle Autonomie von Ärzten/-innen,
Pflegenden einerseits und die Patientenautono-
mie andererseits einschränken? Ist das altherge-
brachte ärztliche Ethos, das eine Nachrangig-
keit wirtschaftlicher Erwägungen impliziert, noch
gültig?
Bei den kritisch-abwägenden Debatten zu diesen
Fragen besteht jedoch die Gefahr, dass im Fall
der DRGs geschieht, was bei gesundheitspoli-
tischen Themen bisweilen zu beobachten ist:
Allzu schnell schaffen gesundheitspolitische Ent-
scheidungen Fakten, die Ethiker/-innen gehen
irgendwann zum nächsten Thema über, man ge-
wöhnt sich an die neue Praxis und die Diskussion
nimmt ein Ende, ohne signifikante Konsequenzen
gezeitigt zu haben.
Dieses Vorgehen irritiert, wenn man es mit den
ethischen Standards für Forschung am Menschen
vergleicht, für die inzwischen hohe Sorgfaltspflich-
ten existieren. Jede medizinische Forschungs-
frage – und sei es auch nur ein Vergleich von zwei
Modellen von Hüftprotektoren oder Vitamin-
präparaten – braucht ein Protokoll, eine klare
Forschungsfrage, definierte outcome-Parameter
und Abbruchkriterien, Details über die Art und
Weise, wie die Beteiligten informiert werden,
eine Abwägung von Nutzen und Risiken, und –
nicht zuletzt – die Prüfung durch eine Ethik-
Kommission. Bei der Einführung der DRGs –
die man als ein Experiment von weit grösseren
Dimensionen und mit nicht minder realen Kon-
sequenzen für die Forschungssubjekte verstehen
kann – sieht es gänzlich anders aus: Ziele und Er-
folgsparameter sind nur vage definiert, was wie-
derum eine differenzierte, umfassende und par-
tizipative Nutzen-Risiko-Abwägung unmöglich
macht. Genannt werden zwar immer wieder
Transparenz,Wettbewerb, Effizienz und Kosten-
dämpfung, aber welche sind nun genau die Para-
meter, an denen sich bemessen lässt, ob die ge-
wünschten Effekte in der Tat eingetreten sind
und ob dies um den Preis inakzeptabler Einbus-
sen an Qualität und Fairness in der Gesundheits-
versorgung geschehen ist? Eine Offenlegung des
erhofften Nutzens sowie möglicher negativer
Konsequenzen wäre aber um so wichtiger, als
die Einführung der DRGs zugleich ein Anlass ist,
sich gesellschaftlich darüber zu verständigen,was
wir als «angemessene Qualität gesundheitlicher
Versorgung» und «fairen Zugang» zum Gesund-
heitswesen betrachten, was wir also als «gute
Medizin» verstehen und wie viel wir dafür zu zah-
len bereit sind.
Wenn diese weiterreichende gesellschaftliche
Auseinandersetzung vermiedenwird,riskiert ethi-
sche Begleitforschung in der Tat, zum «Kuschel-
faktor» oder «Weichspüler» für gesundheits-
politische Massnahmen zu werden, die u.a. von
«Leistungserbringern» (also Menschen in Heil-
berufen) heute durchaus kritisch betrachtet
werden und möglicherweise problematisches
Potential bergen. Dabei dürfen angesichts der
Komplexität desGesundheitswesens,der diversen
Korrespondenz:
Prof. Dr. med. Dr. phil.
Nikola Biller-Andorno
biller-andorno@ethik.uzh.ch
Eliane Pfister
Dr. med.VerinaWild
Résumé | Les DRG: la recherche concomitante est-elle un facteur de bien-être?
A partir de 2012, les forfaits par cas ou DRG (Diagnosis related groups) seront mis
en service dans tous les hôpitaux suisses et serviront de système de rémunération.
L’introduction des DRG peut être désignée comme expérience et à ce titre, elle doit
faire l’objet d’une évaluation. La recherche concomitante sur le plan éthique ne doit
cependant pas contribuer à masquer une légitimation hâtive. Elle doit prendre en
considération les dilemmes potentiels tels que par exemple le conflit de loyauté des
médecins à l’égard des patients et des employeurs. Il faut qu’elle comprenne une ad-
aptation au contexte et aux particularités spécifiques des divers pays. Il faut qu’elle
pose les questions sociales pertinentes, comme par exemple: voulons-nous vraiment
un système de santé qui réalise implicitement les économies au chevet du patient
plutôt que d’ouvrir un débat de santé publique sur la priorisation au sein du système
de santé? Il ne faut pas qu’elle recule devant les questions fondamentales telles que
les alternatives possibles aux DRG. Par delà la question des DRG, les résultats de
cette recherche pourraient aboutir à un procès touchant toute la politique sociale.
Idéalement, un tel processus est transparent, argumenté, soutenu par des données
empiriques et il est susceptible d’être révisé à la lumière de nouveaux résultats.
Interessen der involviertenAkteure und der viel-
fach erst in Entwicklung befindlichenVersorgungs-
forschungsstrukturen die Schwierigkeiten einer
solchen Begleitforschung nicht unterschätzt wer-
den. Mit einem simplenVergleich von postopera-
tiven Mortalitätsdaten vor und nach der Einfüh-
rung der DRGs ist es hier nicht getan. Besonders
da es sich bei der Einführung der DRGs nicht um
eine Piloteinführung in ausgewählten Bereichen,
sondern um eine weitreichende Erfassung der
stationären Gesundheitsversorgung aller Schwei-
zer Bürger/-innen handeln soll, sind intensive ko-
operative Anstrengungen vonnöten.
Es geht bei einer Evaluation der DRGs nicht
darum, sie von vorneherein zu verurteilen und
sich nach den früheren Zeiten zurückzusehnen.
Jedes Vergütungssystem im Gesundheitswesen
hat ein spezifisches Profil an Stärken und Schwä-
chen. So ist offensichtlich, dass eine pauschale
Vergütung pro Spitaltag – anstatt pro Diagnose –
denAnreiz ausübt, Patienten länger im Spital ver-
weilen zu lassen als notwendig. Die Einführung
der DRGs hingegen akzentuiert den Spagat zwi-
schen Wirtschaftlichkeit und Patientenwohl. Es
geht nun nicht mehr um eine Steigerung des Pro-
fits für das Spital, beispielsweise indem der Pa-
tient länger als nötig auf Station behalten wird.
Stattdessen steht nun die Vermeidung eines
Malus – in Form einer finanziellen Einbusse – für
die eigene Institution im Vordergrund, etwa in-
dem versucht wird, «zu kurze» oder «zu lange»
Verweildauern der Patienten zu verhindern. Da-
mit kommt die betreffende Ärzteschaft in einen
Loyalitätskonflikt zwischen ihren Patienten und
ihrem Arbeitgeber.
Auch steht ausser Frage, dass DRGs immer im
Kontext des jeweiligen Gesundheitssystems be-
trachtet werden müssen.Reaktionen und die vor-
läufigen Begleitforschungsergebnisse in Deutsch-
land sind nicht ohne weiteres auf die Schweiz
übertragbar. Es bestehen auch bereits Erfah-
rungen mit DRGs in einigen Schweizer Kan-
tonen. Sobald die DRGs aber nicht mehr nur
– wie derzeit z.B. noch im Kanton Waadt – zu
Abrechnungszwecken, sondern auch als ökono-
mischesSteuerungsinstrumentverwendetwerden,
mittels dem über die «base rate» (Pauschal-
betrag) und andere Parameter zumindest theo-
retisch an der Kostenschraube gedreht werden
kann, können sie zugleich als Instrument der im-
pliziten Rationierung fungieren. In diesem Fall
wird der politisch und institutionell vorgegebene
Kostendruck an die individuellen Ärzte/-innen
weitergereicht, die den Interessenkonflikt zwi-
schen den moralischen Geboten «das Bestmög-
liche für meine Patienten tun» und «meiner Ein-
richtung keinen finanziellen Schaden zufügen bzw.
nach Möglichkeit einen Überschuss zu erzielen»
immer wieder neu austragen müssen.
Gemäss einer Studie des Wissenschaftszen-
trums Berlin (WZB) und des Zentrums für So-
zialpolitik (ZeS) der Universität Bremen gaben
drei Viertel der in Deutschland befragten Ärzte/
-innen an, sie würden ihr täglichesArbeitspensum
nicht oder nicht den Anforderungen entspre-
chend schaffen; knapp die Hälfte von diesen
nannte «starke Konflikte zwischen Versorgungs-
qualität und Kostendruck» als eine Ursache da-
von (Braun et al. 2009). Die Frage ist nun, ob und
wie Ärzteschaft, Pflegende und andere beteiligte
Berufsgruppen auf die Dauer mit solchen Belas-
tungen – sollten sie sich auch in der Schweiz ab-
zeichnen – umgehen können.Während die einen
vermutlich Opfer einer veränderten Arbeits-
belastung werden, können sich die anderen an
die neuen Spielregeln anpassen.
Wir müssen uns allerdings auch die Frage stellen,
ob wir aus Patientensicht einen Arzt haben wol-
len, der sich, während ihm der Betreffende von
Kurzatmigkeit und Engegefühl in der Brust und
der sich kürzlich zugetragenen familiären Kata-
strophe berichtet, überlegt, wie das Gehörte mit
einer oder mehreren möglichst lukrativen Dia-
gnosen abgerechnet werden und wie der Patient
das Spital möglichst schnell wieder verlassen kann.
Ist der Königsweg in der schwierigen Frage der
Ressourcenallokation im Gesundheitswesen – so
könnte man kritisch fragen – wirklich der, Effi-
zienzsteigerung bzw. Kostendämmung um den
Preis zu erwirken, dass die betriebswirtschaft-
liche «Brille» von denjenigen, die sich um uns
medizinisch-pflegerisch kümmern, nicht nur bei
der Abrechnung und Budgetplanung, sondern im
alltäglichen Umgang mit den Patienten getragen
wird? Wollen wir wirklich lieber eine implizite
Rationierung am Krankenbett statt eines gesund-
heitspolitischen Diskurses über die Prioritäten-
setzung im Gesundheitswesen?
Die Einführung der DRGs geschieht im Namen
der Steuerzahler, die von Prämiensteigerungen
entlastet werden sollen. Haben wir jedoch guten
Grund zur Annahme, dass DRGs das geeignete
Instrument dafür sind? Mit Blick auf die Erfah-
rungen anderer Länder steht zu befürchten, dass
die DRGs nicht zu einer Kostensenkung, sondern
vielmehr zu einer Kostenverlagerung in den vor-
und vor allem nachstationären Bereich führen.
Einen Teil der verlagerten Kosten dürften wohl
diejenigen Bürger/-innen übernehmen müssen,
die eine intensivere nachstationäre Pflege benö-
tigen und für diese selbst sorgen müssen. Bevor
die Finanzierung der Pflege nicht geregelt ist und
solche Effekte nicht abgeschätzt werden können,
scheint die Einführung der DRGs den zweiten
Schritt vor dem ersten zu tun.
Aus den genannten Gründen und Unsicherheiten
wäre es im Sinne eines wohlgeplanten gesund-
heitspolitischen Experiments wünschenswert, im
Vorfeld explizit festzulegen, welche Defizienzen
im gegenwärtigen System mit welchen Massnah-
men behoben werden sollten und welche unge-
wünschten Effekte wir dafür in Kauf zu nehmen
bereit sind. Ebenso sinnvoll wäre eine klare Vor-
gabe, wie der Erfolg zu bemessen ist und unter
welchen Umständen das Experiment abgebro-
chen bzw. modifiziert werden sollte. Sodann
sollte die Einführung der DRGs im Hinblick auf
ihre ethischen, sozialen und wirtschaftlichen Im-
plikationen sorgfältig evaluiert werden. Dabei
mag sich erweisen, dass durchaus etliches für
die Einführung der DRGs spricht. Aufgefundene
vorteilhafte Entwicklungen können folglich mit
nachteiligen abgewogen werden. Ein solcher ge-
sellschaftspolitischer Prozess wäre idealerweise
transparent, argumentativ begründet, mit empi-
rischen Daten gestützt und im Licht neuer Er-
kenntnisse revidierbar. Der politischen, standes-
rechtlichen und ethischen Legitimierung wäre er
allemal zuträglich.
Literatur
– Braun R, Buhr P, Klinke S, Müller R, Rosenbrock R.
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Einleitung
In der Bundesrepublik Deutschland gibt das 2009
in Kraft getretene Krankenhausfinanzierungsre-
formgesetz (KHRG) denAuftrag zur Entwicklung
eines neuen Entgeltsystems für die Psychiatrie,
Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und die Psychosomatik. Es soll ein «durchgängi-
ges, leistungsorientiertes und pauschalierendes
Vergütungssystem auf der Grundlage von tages-
bezogenen Entgelten» entwickelt und mit Beginn
des Jahres 2013 eingeführt werden [1]. Durch
dieses Finanzierungssystem soll die seit 1990 gel-
tende Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV)
[2] abgelöst und eine «Lücke» im Finanzierungs-
system geschlossen werden: Psychiatrie und Psy-
chotherapie sind aus dem seit 2003 geltenden
fall- und diagnosenbezogenen Finanzierungs-
system der somatischen Medizin (G-DRG) [3]
ausgenommen. Die PsychPV hat in den letzten
20 Jahren dafür gesorgt, dass die psychiatrische
und psychotherapeutischeVersorgung inDeutsch-
land den Anschluss an die somatische Kranken-
versorgung gefunden hatte. Durch sie konnten
jedoch die veränderten Bedingungen durch eine
massiv verkürzte Verweildauer und einen deut-
lichen Anstieg psychiatrischer Behandlungsfälle
nicht mehr adäquat abgebildet werden; darüber
hinaus wurden die Regeln der PsychPV durch
eine unzureichende und ungleichmässige Finan-
zierung zunehmend ausgehöhlt. Parallel dazu
wurden in den letzten Jahren alternative Finan-
zierungssysteme erprobt. Dabei handelt es sich
insbesondere um Modelle der integrierten Ver-
sorgung [4] und um regionale Psychiatrie-Bud-
gets [5,6]. Gemeinsam ist diesen Modellprojek-
ten eine Finanzierung, die vom Behandlungsset-
ting – stationär, tagesklinisch oder ambulant –
weitgehend unabhängig ist.
Das verbindende Prinzip der Entwicklung neuer
Entgeltsysteme ist die pauschalierte Finanzierung
von Leistungen.Dabei können die Pauschalierung
Pauschalierung als Basis für die Finanzierung psychiatrischer
und psychotherapeutischer Versorgung
Zur Diskussion über ein neues Entgeltsystem in Deutschland
Arno Deister
Klinikum Itzehoe, Zentrum für Psychosoziale Medizin, Itzehoe, Deutschland
von Fallkosten (insbesondere DRG), Pauscha-
len mit Diagnosenbezug (integrierteVersorgung),
Tagespauschalen (KHRG-Prinzip), personenbe-
zogene und regionale Pauschalierung (regionale
Budgets) unterschieden werden. Im Folgenden
sollen diese Systeme der Pauschalierung auf ihre
Steuerungs- und Anreizwirkung hin dargestellt
werden.
Steuerungswirkung pauschalierender
Finanzierungssysteme
Mit einer Pauschalierung der Finanzierung wird
grundsätzlich beabsichtigt, eine Steuerungs- und
Anreizwirkung zu erzielen, dieVersorgungsstruk-
tur nicht mehr auf die Zahl der Behandlungstage
oder des Behandlungssettings auszurichten, son-
dern die Angebote verstärkt an den speziellen
Bedürfnissen psychisch kranker Menschen, den
tatsächlich erbrachten Leistungen, der Behand-
lungsqualität und dem Behandlungsergebnis zu
orientieren.
Fallbezogene Pauschalierung
Eine Pauschalierung mit Fallbezug ist im G-DRG-
System der somatischen Medizin umgesetzt. Die
Erwartungen gingen dabei insbesondere in Rich-
tung einer verkürzten Verweildauer. Die jetzt
achtjährige,weitgehend flächendeckendeAnwen-
dung hat gezeigt, dass parallel dazu ein Anreiz
zu höheren Fallzahlen zu beobachten ist. Für
die Psychiatrie und Psychotherapie erscheinen
DRGs nicht erstrebenswert, da übereinstim-
mend die Meinung vertreten wird, dass diese Er-
krankungen in ihrer Ausprägung und in ihrem
Verlauf zu unterschiedlich sind, um sie in homo-
genen Fallgruppen adäquat abbilden zu können.
Befürchtet wird darüber hinaus ein Anreiz zu
häufigeren (Wieder-)Aufnahmen. Eine Verbesse-
rung der Versorgungsstrukturen wird mehrheit-
lich nicht gesehen, da spezifische Erfordernisse
der Psychiatrie und Psychotherapie nicht berück-
sichtigt werden (können).
Diagnosenbezogene Pauschalierung
Mit Modellprojekten der integriertenVersorgung
wird versucht, für definierte Diagnosengruppen
(z.B. psychotische oder affektive Erkrankungen)
eine Pauschale zu definieren, die patientenbezo-
gen sämtliche Kosten in einem bestimmten Zeit-
raum, unabhängig vom Behandlungssetting, ab-
deckt. Diese Modelle wurden bisher nur in sehr
eingeschränktem Umfang und meist nur für die
Patienten einzelner Krankenkassen umgesetzt.
Aufgrund der geringen Patientenzahl in diesen
Systemen bleiben sie anfällig für Patienten, die
mit unerwartet hohen Kosten belastet sind. Die
Steuerungswirkung der integrierten Versorgung
in der Psychiatrie und Psychotherapie ist insge-
samt sehr begrenzt geblieben, auch da diese Pro-
jekte bei den Krankenkassen in der Regel nur
wenig Zustimmung gefunden haben.
Tagesbezogene Pauschalierung
Auf der gesetzlichen Grundlage des KHRG wird
aktuell ein Finanzierungssystem entwickelt, das
als zentrales Element eine Tagespauschale für
stationäre und tagesklinische Behandlung in Ab-
hängigkeit von den tatsächlich erbrachten Leis-
tungen aufweist; ambulante Leistungen werden
zunächst nicht erfasst. Es soll insbesondere der
Anreiz gesetzt werden, Leistungen effektiv und
gezielt einzusetzen («pay for performance»).
Aktuell werden in einem aufwändigen Kalkula-
tionsprozess Leistungen beschrieben und deren
Ressourcenverbrauch berechnet. Die dabei als
«Relativgewichte» erhobenen Daten sollen als
Basis für die Berechnung zukünftiger Pauschalen
dienen. Dieses Finanzierungssystem wird zurzeit
durch die Selbstverwaltung präferiert. Kritisiert
werden insbesondere der langfristig massive
bürokratische Aufwand und die weitgehend feh-
lende Berücksichtigung von grundlegenden Be-
handlungsfaktoren, wie z.B. dem therapeutischen
Milieu. Befürchtet wird ein ausufernder «Miss-
trauensaufwand» durch entsprechende Doku-
Korrespondenz:
Prof. Dr. med.Arno Deister
arno.deister@t-online.de
Résumé | Le passage au forfait pour financer les soins psychiatriques et psychothéra-
peutiques – contribution au débat sur un nouveau système d’indemnisation en Allemagne
La République fédérale d’Allemagne développe actuellement un nouveau système de
financement de la psychiatrie, de la psychothérapie et de la médecine psychosomatique.
Le mandat légal demande d’établir un système de rémunération sur la base d’une in-
demnisation journalière. Depuis un certain temps déjà, divers systèmes d’indemnisation
forfaitaire sont en discussion, et certains modèles ont déjà été mis à l’essai. Les systèmes
par cas – tels que celui des DRG appliqué en médecine somatique – ne paraissent pas
appropriés à la psychiatrie. Dans les soins intégrés, les systèmes liés au diagnostic ne
se sont pas imposés à grande échelle. On reproche aux systèmes d’indemnisation jour-
naliers de favoriser l’immobilisme au niveau de l’évolution des soins psychiatriques et
d’exiger un immense effort sur le plan de la documentation. La budgétisation régionale
peut contribuer au raccourcissement du traitement hospitalier et à l’amélioration de la
promotion de la santé. Une évaluation scientifique à ce sujet est nécessaire.
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mentations- und Überprüfungsnotwendigkeit.Die
Steuerungs- und Anreizwirkung erscheint insbe-
sondere dadurch limitiert, dass kein Anreiz hin
zu einer verstärkt ambulanten Leistungserbrin-
gung erfolgt, die Struktur- und Ergebnisqualität
nicht berücksichtigt wird und die Übernahme
der Verantwortung für die Versorgung in der
Region nicht adäquat unterstützt wird.
Personenbezogene und regionale
Pauschalierung
In sechs Regionen in Deutschland gibt es Modell-
projekte für regionale Budgets für Psychiat-
rie [5,6]. Diese zeichnen sich durch eine set-
tingübergreifende pauschalierte Finanzierung der
Übernahme der klinischen psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Versorgung einer Region, die
Ausrichtung alleine an der Zahl der behandel-
ten Menschen in der jeweiligen Region und die
Übernahme einer «Gewährleistung» für das Be-
handlungsergebnis (kein zusätzliches Entgelt bei
Wiederaufnahme im gleichen Kalenderjahr) aus.
Der Anreiz ist auf eine möglichst umfassende
ambulante Versorgung, das Erreichen einer ad-
äquaten Ergebnisqualität und auf verbesserte
Gesundheitsförderung ausgerichtet. Im Rahmen
dieser Modellprojekte wurden die Zahl der Be-
handlungstage ebenso wie die stationäre Betten-
kapazität reduziert und die Kosten stabilisiert.
Die wissenschaftliche Evaluation konnte belegen,
dass die Behandlungsqualität dadurch nicht be-
einträchtigt und die soziale Integration gefördert
wird. Die Ausweitung auf weitere Bereiche des
Versorgungssystems (insbesondere die Behand-
lung durch niedergelassene Nervenärzte) wird
zurzeit diskutiert.
Fazit
Die in Deutschland diskutierten und teilweise
bereits modellhaft erprobten Finanzierungssys-
teme für Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik weisen unterschiedliche Prinzipien der
Pauschalierung und damit auch unterschiedliche
Steuerungs- und Anreizwirkungen auf. Ange-
strebt wird eine Weiterentwicklung des Versor-
gungssystems, das primär an den Bedürfnissen
psychisch kranker Menschen ausgerichtet und
möglichst flexibel ist. Nur eine Evaluation der
Systeme wird zeigen können, welches System
am ehesten geeignet ist, diese Ziele zu errei-
chen.
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Die Neuregelung der Spitalfinanzierung im revi-
dierten KVG fordert eine national einheitliche
Tarifstruktur für eine leistungsbezogene Abgel-
tung stationär erbrachter Leistungen von Spitä-
lern. In der Regel via Fallpauschalen. Im Bereich
Akutsomatik werden auf Anfang 2012 die Swiss-
DRG-Fallpauschalen eingeführt. Doch anders
als in diesem Bereich, wo auf Vorarbeiten aus
Deutschland abgestellt werden konnte, muss
in der Psychiatrie ein solches Tarifmodell von
Grund auf neu entwickelt werden. Der Verwal-
tungsrat der SwissDRG AG will dies bis Anfang
2015 realisieren. Bis dahin bleiben die von den
Tarifpartnern in den Kantonen vertraglich fest-
gelegten Entgeltsysteme weiterhin gültig.
Sich an Haupt- und Nebendiagnosen orientie-
rende Pauschalen können in der Akutsomatik
ein Grossteil der Unterschiede der Kosten der
behandelten Fälle erklären. In der Psychiatrie
hingegen lassen sich die Kosten nur unzurei-
Fallpauschalen in der Psychiatrie?
Carlo Conti
Regierungsrat, Vorsteher des Gesundheitsdepartements des Kantons Basel-Stadt, Vizepräsident der GDK und
Verwaltungsratspräsident der SwissDRGAG, Basel
chend auf der Basis von Diagnosen prognos-
tizieren. Die Entwicklung von diagnosebezoge-
nen Fallpauschalen ist für die Psychiatrie ent-
sprechend unrealistisch. Die GDK erachtet ein
pauschales Abgeltungssystem mit einer Kombi-
nation von Tages- und Fallbezug als den richti-
gen Ansatz.
Das neue Tarifmodell soll für psychiatrische Pa-
tientenkategorien eine realistischeAbbildung der
Intensität und der Art der erbrachten Leistung
liefern. Dies schreibt die Bundesverordnung vor.
Die Fallgruppierung soll dabei mit möglichst gerin-
gem Dokumentationsaufwand möglich sowie kli-
nisch plausibel und praktikabel sein.Die Pauscha-
lierung muss zudem überprüfbar und revisions-
tauglich sein und Kosten- und Leistungsverglei-
che erlauben.
Die von der Aktivkonferenz Psychiatrie von
H+ Die Spitäler der Schweiz und der Gesund-
heitsdirektion des Kantons Zürich lancierten
Projekte psysuisse und P-TAR werden gemäss
dem Beschluss des Verwaltungsrats der Swiss-
DRG AG 2011 zu einem Tarifmodell zusammen-
geführt werden, das die Stärken von beiden ver-
binden soll.
Die GDK wird die Projektarbeiten mitverfolgen
und erwartet mit Interesse deren Resultat. Der
Verwaltungsrat der SwissDRG wird schliesslich
das Klassifikationsmodell verabschieden und dem
Bundesrat zur Genehmigung beantragen.
Résumé | Forfaitarisation par cas en psychiatrié?
Le conseil d’administration de SwissDRG SA veut réunir les projets «psy.suisse»
et «P-TAR» afin de rémunérer les prestations hospitalières en psychiatrie selon un
tarif forfaitaire.
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Das Hamburger Modell bezeichnet ein sek-
torübergreifendes integriertes Versorgungsmo-
dell (IV) für Psychose-Betroffene, dass seit dem
1. Mai 2007 in der Klinik für Psychiatrie und
Psychotherapie des Universitätsklinikums Ham-
burg-Eppendorf (UKE) läuft. Das übergeordnete
Ziel des Modells ist die ambulante Behandlung
so zu intensivieren und zu verbessern, dass eine
langfristige Gesundung der Patienten eintritt und
als Folge stationäre oder teilstationäre Behand-
lungen nicht mehr oder zumindest deutlich sel-
tener notwendig sind. Derzeit sind integrierte
Versorgungsverträge mit vier Krankenkassen ab-
geschlossen, inklusive DAK, HEK, IKK Classic
und AOK Rheinland Hamburg.
Die Ziele der integrierten Versorgung sind (a)
Verlauf und Prognose der psychotischen Erkran-
kung inklusive Symptomverlauf, Funktionsniveau
und Lebensqualität nachhaltig zu verbessern; (b)
Vermeidung undVerkürzung stationärer und teil-
stationärer Behandlungen durch eine intensive
ambulante Therapie; (c) Verbesserung der medi-
kamentösen Adhärenz; (d) Reduzierung der Ge-
samtbehandlungsabbrüche und (e) Verbesserung
der Behandlungszufriedenheit Betroffener und
ihrer Angehörigen.
Das IV-Modell umfasst die stationäre und am-
bulante Versorgung des Patienten in Koopera-
tion mit mittlerweile 20 niedergelassenen Psy-
chiatern und etabliert dabei eine neue sektoren-
übergreifendeVersorgungsform, das so genannte
Assertive Community Treatment (ACT). Die-
ses «Zuhause-Behandlungsteam» ermöglicht
eine Versorgung bei dem Patienten «vor Ort»,
d.h. in seinem häuslichen Umfeld. Das ACT-
Team schliesst damit die bisher bestehende Ver-
sorgungslücke zwischen ambulant und stationär
und verlagert die voll- und teilstationären Leis-
tungen – soweit dies medizinisch möglich ist – in
den ambulanten Bereich. Das ACT-Team ist mul-
tiprofessionell aus Fachärzten, Psychologen und
Pflegekräften besetzt. Die Behandlungskontinu-
ität wird durch einen Bezugstherapeuten und
durch eine enge Zusammenarbeit mit den nie-
dergelassenen Psychiatern gesichert. Die betei-
ligten niedergelassenen Psychiater haben sich
im Rahmen des Vertrags dazu verpflichtet ein-
geschlossene Patienten ohne Wartezeit, inten-
siver und in enger Abstimmung mit dem ACT
Team zu behandeln.
DieAufnahme ins IV-Programm erfolgt bei erstma-
ligem oder wiederholtemAuftreten einer Psychose
bzw. einer bipolaren Störung, die normalerweise
eine stationäre Behandlung notwendig machen
würde. Dabei wird die Schwere der Erkrankung
anhand eines Psychopathologiewertes erfasst und
dokumentiert.Dies verhindert eine Risikoselektion
bei der Einschreibung des Patienten und schützt die
Krankenkasse davor,dass leichter erkrankte Patien-
ten in das Programm eingeschrieben werden.
Der Patient nimmt an dem Programm auf frei-
williger Basis teil. Das ihn behandelnde Team
– ein Bezugstherapeut und ein Arzt – betreut
ihn kontinuierlich über die gesamte Dauer der
Behandlung. Es trägt strukturübergreifend, also
unabhängig vom ambulanten oder stationären
Status, die Verantwortung für die inhaltliche
Koordination der Therapie.
Das UKE erhält für die Behandlung des Pa-
tienten von den Kostenträgern eine Jahres-
pauschale. Grundlage für die Finanzierung der
ersten beiden Behandlungsjahre sind die IST-
Kosten der jeweiligen Krankenkasse für die bis-
herige Krankenhausbehandlung diesesVersicher-
tenkollektivs. Dies umfasst die Kosten der sta-
tionären Behandlung sowohl im UKE, als auch in
anderen Krankenhäusern in Hamburg, die etwa
20% zusätzliche Behandlungstage ausmachen.
Aus diesen Kosten wurde der durchschnittliche
Wert ermittelt, der die Verhandlungsgrundlage
für die Jahrespauschale war. Durch die kranken-
kassenindividuelle Berechnung der Jahrespau-
schale wird die Morbidität entsprechend derVer-
sichertenstruktur des jeweiligen Kostenträgers
abgebildet. Ab dem 3. Behandlungsjahr erfolgt
die Finanzierung über eine von vier möglichen
Pauschalen, die patientenindividuell anhand des
Schweregrades und des Funktionsniveaus über
die letzten sechs Monate vor Ablauf der ersten
zwei Jahre ermittelt werden, unter derAnnahme,
dass ein schwerer erkrankter Patient auch einen
weiteren höheren Behandlungsbedarf hat, als ein
leichter erkrankter Patient. Die Krankenkassen
zahlen ab dem 3. Behandlungsjahr somit deut-
lich weniger über alle Patienten gesehen. Da-
mit konnten auch die Krankenkassen finanziell
von der langfristigen Stabilisierung des Patien-
ten profitieren.
Die Behandlung in diesem Versorgungsmodell
wird einer kontinuierlichen und langfristigen
Qualitätssicherung unterzogen. Zwischen dem
1. Mai 2007 und 31. September 2010 wurden
insgesamt 132 Patienten in das IV-Modell ein-
geschlossen. Diese Patienten waren am 31. Sep-
tember 2010 (Zwischenauswertungsdatum) im
Durchschnitt 2,3 Jahre behandelt worden. Bei
Aufnahme ins IV-Modell zeigten die erhobenen
Patientencharakteristika u.a. folgende Ergebnisse:
Die Patienten waren im Durchschnitt 42 Jahre
alt, die häufigsten Diagnosen waren Schizophre-
nie (52%), schizoaffektive Störung (17%) und
bipolare Störung (17%). 53% hatten einen An-
gehörigen mit einer psychischen Erkrankung
und 27% mit einer psychotischen Erkrankung,
Résumé | Assurer les soins intégrés des patients atteints de maladies psychotiques –
le modèle de Hambourg
On désigne par «modèle de Hambourg» le modèle de soins intégrés utilisé depuis
2007 à la clinique universitaire de Hambourg-Eppendorf (UKE) chez les personnes
atteintes de psychose. Ce modèle, qui couvre l’ensemble des soins hospitaliers
et ambulatoires, réunit actuellement quatre caisses maladie (DAK, HEK, IKK et
AOK Rheinland Hambourg) et coopère avec 20 psychiatres installés. Le modèle est
construit autour du suivi intensif en équipe dans la communauté (Assertive Commu-
nity Treatment, ACT), qui est associé à un traitement biopsychosocial à intervalles
très rapprochés incluant une psychothérapie dans un environnement domestique
24 heures sur 24. Pendant les deux premières années de traitement, l’UKE reçoit
un forfait annuel calculé sur la base des coûts effectifs des traitements hospitaliers
antérieurs. A partir de la 3
e
année, le financement s’opère à travers un modèle pro-
nostique à trois niveaux. Ce système est avantageux pour les caisses-maladies car
elles profitent de la stabilisation à long terme des patients. Le modèle est soumis en
permanence à un contrôle de qualité. En moyenne, les 132 patients pris en charge
jusqu’au 31 septembre 2010 étaient en traitement pendant 2,3 années. Le taux d’in-
terruption a été de 3%. On a observé des améliorations très significatives et stables
dans le domaine de la psychopathologie, du niveau fonctionnel, de la qualité de vie
et de la satisfaction du patient.
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54% wiesen ein schweres Trauma in der Vorge-
schichte auf und 42% hatten schon mindestens
einen Suizidversuch unternommen.
Die standardisierten Untersuchungen bei Auf-
nahme zeigten hohe Psychopathologiewerte
(BPRS: 80 Punkte), ein niedriges Funktionsniveau
(GAF: 37 Punkte) und eine schlechte Lebensqua-
lität (Q-LES-Q-18: 2,2 Punkte).
Im Verlauf zeigte sich eine stetige Verbesserung
in den Bereichen Psychopathologie (BPRS: 49
Punkte), Funktionsniveau (GAF: 60 Punkte) und
Lebensqualität (Q-LES-Q-18: 3,3 = gute bis sehr
Lebensqualität). Die Behandlungszufriedenheit
der Patienten und Angehörigen ist hoch (CSQ-
8: 3,2; 3,3 Punkte). Nach durchschnittlich 2,3 Jah-
ren Behandlung haben lediglich vier Patienten
(3%) die IV-Behandlung gegen ärztlichen Rat ab-
gebrochen. Dieser, imVergleich zur Regelversor-
gung ausserordentlich niedrige Wert ist durch
die Behandlungszufriedenheit und Therapietreue
der Patienten in der integriertenVersorgung be-
gründet.
Durchschnittlich erhielten alle Patienten 25464
Behandlungen, davon 19297 durch das ACT-
Team, 4773 Behandlungen in der PIA und 1394
durch die niedergelassenen Psychiater, d.h. die
Patienten wurden über die gesamte Laufzeit
durchschnittlich 1,8mal pro Woche behandelt.
Der Anteil der Patienten mit Psychotherapie
wurde von 7,8% auf 53,1% gesteigert. Damit
erhielten die Patienten 8mal soviel ambulante
Behandlungen im Vergleich zur Regelversor-
gung.
2012 steht die Schweiz vor der Einführung eines
neuen pauschalierenden Entgeltsystems im Kran-
kenhaussektor. Das neueTarifsystem soll das bis-
herige System der Tagespauschalen ablösen. Fall-
pauschalen ordnen die Patienten medizinisch und
ökonomisch homogenen Fallgruppen zu. Wäh-
rend die Einführung der Fallpauschalen in akut-
somatischen Krankenhäusern auf gutemWeg zu
sein scheint, sind die Arbeiten für ein pauschalie-
rendes Entgeltsystem in der Psychiatrie inVerzug
geraten, sodass 2012 nicht mit einer Einführung
gerechnet werden kann.
In der Schweiz werden gegenwärtig zwei pauscha-
lierendeTarifsysteme für die Psychiatrie erprobt.
Im Kanton Zürich wurde das System «P-Tar»
eingeführt, das für die ersten sechsTage eine Fall-
pauschale vorsieht, gefolgt von tagesgleichen Sät-
zen bis zum 30.Tag.Ab dem 30.Tag wird die Finan-
zierung mit einem deutlich niedrigeren Tages-
satz fortgeführt. Dem gegenüber steht ein in der
Verantwortung von H+ geleitetes Projekt «psy.
suisse», das im Kern auf dem System der deut-
schen Psychiatriepersonalverordnung beruht.
2010 haben die Steuerungsausschüsse von psy.
suisse und P-Tar entschieden, die beiden Pro-
jekte mit dem Ziel zusammenzuführen, ein ge-
meinsames Tarifsystem für die Psychiatrie zu
entwickeln.
Worum geht es?
Sinn und Zweck einer Fallpauschalierung ist es,
die ökonomischen Risiken zwischen Spital und
Fallkostenpauschalen in der Psychiatrie –
welches Modell ist zukunftsversprechend?
Wulf Rössler
Psychiatrische Universitätsklinik, Klinik für Soziale Psychiatrie, Zürich
Finanzierungsträgern aufzuteilen. Je grösser die
Kostenheterogenität ist, desto grösser werden
die Risiken für das Spital, weil die jeweils anfal-
lenden Kosten nicht mehr valide vorherzusagen
sind. Auf der anderen Seite wird mit einer zu-
nehmenden Differenzierung undAufsplittung der
Fallpauschalen riskiert, dass die jeweiligen Fälle
den Kategorien mit der günstigsten Finanzierung
zugeordnet werden.
Im Hinblick auf die praktische Anwendung muss
die Fallgruppierung anwenderfreundlich sein.
Seitens der Finanzierungsträger wird in der
Regel gefordert, dass das System gegen Mani-
pulation resistent sein müsste. Dies bedeutet,
dass das System in der Anwendung nicht kom-
pliziert oder mit einem grossen Dokumenta-
tionsaufwand und seitens der Finanzierer mit
keinem erheblichen Kontrollaufwand verbunden
sein darf.
Wie können uns hier die Zürcher Daten
helfen?
Bei der Frage, inwieweit kostenhomogene Grup-
pen bestimmen können, ist vor allem die Länge
eines stationärenAufenthalts von Bedeutung. Auf
der Basis der Daten der kantonsweiten Doku-
mentation stationärer Behandlungen in Zürich ist
es aber in mehreren Studien nur gelungen, max.
20% der Varianz aufzuklären – d.h. 80% der Vari-
anz bleiben auch unter Einbezug von krankheits-
relevanten und diversen soziodemographischen
Daten neben der Hauptdiagnose unerklärt [1, 2].
Wenn es also tatsächlich so ist, dass sich die
Länge eines stationären Aufenthalts in der Psy-
chiatrie nicht genau vorhersagen lässt, darf man
mutmassen, dass die Länge einesAufenthalts vor-
rangig nicht durch das Krankheitsbild bestimmt
wird.Vermutlich sind es eher eine Reihe unter-
schiedlicher «philosophischer Ansätze», die –
neben einem Kernbereich – die Länge eines sta-
tionärenAufenthalts determinieren.Diese unter-
schiedlichen Versorgungsphilosophien kommen
landesweit in der Schweiz auch dadurch zum
Ausdruck, dass die Zahl der stationär behandel-
ten Menschen über die Kantone genauso variiert,
wie die Länge der stationären Aufenthalte.
Neue Versorgungsmodelle
Die grösste Schwierigkeit in der Betreuung und
Behandlung von Menschen mit chronischen
psychischen Erkrankungen liegt in der stren-
gen sektoriellen Abgrenzung der stationären
von der ambulanten Versorgung. Man muss kein
Prophet sein um zu prognostizieren, dass viele
der kommenden Versorgungsreformen in der
Psychiatrie an der Schnittstelle zwischen am-
bulanter und stationärer Versorgung stattfinden
werden.Vor allem geht es dabei um eine Flexibi-
lisierung des stationären Aufenthalts. Da Patien-
ten in der Regel während einer stationären Be-
handlung abnehmende Versorgungsbedürfnisse
haben, wird sich der Übergang in die ambulante
Korrespondenz:
Prof. Dr. med. Dipl.-Psych.Wulf Rössler
roessler@dgsp.uzh.ch
Résumé | Forfaits par cas en psychiatrie – quel modèle est prometteur?
En 2012, la Suisse prévoit d’introduire un nouveau système de rémunération forfai-
taire dans le secteur hospitalier. La forfaitarisation par cas a pour objectif de répar-
tir les risques financiers entre l’hôpital et les organismes de financement. Actuelle-
ment, deux systèmes de tarification forfaitaire sont à l’essai dans le domaine de la
psychiatrie en Suisse, et des pourparlers sont en cours pour développer un système
de tarification unique applicable à l’ensemble de la psychiatrie. Il est vraisemblable
que le nouveau système de rémunération entraînera dans notre pays un mouvement
de convergence entre le nombre de lits réservés et la durée des séjours hospitaliers.
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Versorgung zukünftig flexibler gestalten müssen.
Aus der Sicht der ambulanten Versorgung stellt
sich die Frage, inwieweit Behandlungskontinuität
gewährleistet werden kann, indem das ambulant
betreuende Team auch Patienten während der
stationären Behandlung mitbetreut. Dies ist das
klassische Modell des englischen National Health
Service. Nach diesem Modell wurde auch ein
gemeindeintegrierter Dienst in Luzern erfolg-
reich eingeführt.Aus der Sicht einer Klinik stellt
sich die Frage, ob der stationäre Aufenthalt da-
hingehend flexibilisiert werden kann, dass teil-
stationäre Behandlung in den Klinikalltag inte-
griert wird oder auch die ambulante Nachsorge
für einen gewissen Zeitraum direkt von dem sta-
tionär behandelndenTeam wahrgenommen wird.
Dieses Modell wurde sowohl im Hinblick auf
die Länge desAufenthalts als auch im Hinblick auf
die Patientenzufriedenheit mit Erfolg an der psy-
chiatrischen Universitätsklinik in Zürich erprobt.
Darüber hinaus sind alternative Behandlungsfor-
men anstelle vollstationärer Behandlung denkbar.
Eines dieser Modelle, nämlich dieAkuttagesklinik,
wird an der psychiatrischen Universitätsklinik
erprobt.Wenn also die sektoriellen Abgrenzun-
gen insgesamt durchlässiger werden, ist es gut
möglich, dass auch die streng sektorielle finan-
zielle Abgeltung zukünftig flexibler gehandhabt
wird. Es ist durchaus denkbar, dass Kliniken die
Vollbetreuung für bestimmte psychisch kranke
Menschen in einem umfassenden «Capitation»-
Modell übernehmen.
Unabhängig davon, ob man ein Befürworter pau-
schalierender Entgeltsysteme ist oder nicht,wird
man anerkennen müssen, dass bei stark steigen-
den Zahlen ambulanter und stationärer Behand-
lungen neue Versorgungsansätze dringend erfor-
derlich sind. Gesamthaft wird es deshalb in der
Schweiz voraussichtlich zu einer Konvergenz der
Zahl vorgehaltener Betten aber auch der Länge
stationärer Aufenthalte kommen.Manche mögen
bedauern, dass damit der Endindividualisierung
der Psychiatrie Vorschub geleistet wird. Andere
hingegen werden begrüssen, dass die Psychiatrie
immer mehr zu einer evidenz-basierten medizi-
nischen Disziplin wird.
Ausgangslage
Anlässlich verschiedener informeller Treffen von
Vertretern der Pädiatrie und Kinder-/Jugendpsy-
chiatrie im Verlauf des Jahres 2010 bestand Kon-
sens darüber, dass die Patienten, die bisher in
pädiatrischen Kliniken behandelt wurden, auch
weiterhin dort behandelt werden sollen. Dies be-
trifft Patienten/-innen mit psychosomatischen Er-
krankungen wie z.B.Anorexia nervosa, aber auch
weitere, zum Teil mit komplexen psychosomati-
schen oder psychiatrischen Zustandsbildern hos-
pitalisierte Patienten/-innen. Ebenso ist es in
der Regel sinnvoll, Kinder, die aus Kindesschutz-
gründen hospitalisiert werden, primär in Kinder-
kliniken zu behandeln. Es wäre logistisch und kon-
Finanzierung der stationären Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit psychischen und psychosomatischen Störungen mit dem DRG-System
Fakten und Perspektiven
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zeptionell kaum möglich und fachlich nicht ge-
rechtfertigt, diese Störungsbilder aus der Pädiatrie
herauszulösen und sämtlich in kinder-/jugendpsy-
chiatrischen Einrichtungen zu behandeln [2, 3].
Eine 2010 durchgeführte Studie der Zürcher
Hochschule für Angewandte Wissenschaften
(ZHAW) verglich mehrere schweizerische Kin-
derspitäler und Kinderabteilungen hinsichtlich der
Behandlungskosten verschiedener Krankheitsbil-
der und der Aufenthaltsdauer mit Behandlungs-
daten aus dem Jahr 2008 [4].Die Datendokumen-
tation gemäss REKOLE erfolgte an den einzelnen
Spitälern sehr unterschiedlich, sodass keine voll-
ständig vergleichbaren Datensätze zu erhalten
waren. Die Auswertung zeigte jedoch klar, dass
auch die derzeit eingesetzten Vergütungsmodelle
– zumeist Tagespauschalen – die Behandlungskos-
ten von psychiatrisch und psychosomatisch hos-
pitalisierten Patienten bei einer Hospitalisations-
dauer von über zehn Tagen häufig nicht decken
und zu Verlusten führen. Bei einer längeren Hos-
pitalisationsdauer von 30–90 Tagen, wie das z.B.
bei der Behandlung von Jugendlichen mit Anore-
xia nervosa (AN) notwendig ist, entstehen jedem
Spital erhebliche Verluste in Höhe von mehreren
100000 Franken pro Jahr, dies auch in Spitälern,
die bereits mit DRG abrechnen. Eine Ausnahme
hiervon stellte ein Spital dar, das durch eine unge-
wöhnlich hoheTagespauschale (vergleichbar einer
Intensivstation) eine überaus positive Bilanz, sogar
bei Patienten mit AN ausweisen konnte.
Massnahmen
Im pädiatrischen Bereich ist es gelungen – in
etwa analog dem deutschen Kodierleitfaden Kin-
der- und Jugendmedizin [5] – durch verschiedene
Anträge der Schweiz. Gesellschaft für Pädiatrie
(SGP) an das BFS eine Aufnahme von diagnos-
tisch-therapeutischen Leistungen in den genann-
ten Bereichen in die CHOP-Liste (Schweize-
rische Operationsklassifikation) zu erreichen [6].
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Résumé | Financement par DRG du traitement hospitalier des enfants et des adoles-
cents avec troubles psychiques et psychosomatiques
Dans la perspective de l’entrée en vigueur du systèmeDRG à partir du 1
er
janvier 2012
en Suisse, il règne à juste titre une incertitude considérable sur le financement de
l’hospitalisation des enfants et adolescents souffrant de troubles psychiques et psy-
chosomatiques dans les hôpitaux de l’enfance et les services pédiatriques. Le modèle
prévu actuellement ne parvient pas à compenser la majoration de coût occasionnée
par l’hospitalisation de cette patientèle à moyen et à long terme. Il faut par consé-
quent que la CHOP, déposée jusqu’ici à l’OFS, se traduise par des cost-weights adé-
quats afin d’assurer le financement de l’hospitalisation de ces patients. Cette tâche
incombe aux experts politiques et professionnels. Il faut explorer les possibilités
de synergie avec le projet poursuivi par la psychiatrie générale et la psychiatrie de
l’enfant et de l’adolescent (par ex. psysuisse et P-TAR). Ce projet aspire à un nou-
veau système tarifaire, qui est censé fournir une rémunération soucieuse de préser-
ver l’intérêt du patient et d’assurer la performance et le pragmatisme, et qui devrait
constituer une base solide pour combiner les forfaits journaliers et les forfaits pas
cas. Jusqu’ici, la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (et la psychiatrie géné-
rale) est exclue des forfaits par cas, et par conséquent elle demeure – en principe –
flexible face à la durée d’hospitalisation des patients et à son financement.
1,2 Literatur beimVerfaser
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Diese wurde am 2. November 2010 publiziert
und trat ab 1. Januar 2011 in Kraft. Sie bildet die
verbindliche Grundlage für die Kodierung der
Operationen und Prozeduren im Rahmen der
medizinischen Statistik und stellt damit auch die
Basis für die spätere Vergütung im Rahmen der
DRG-Einführung ab 1. Januar 2012 dar.
Am 20. Januar 2011 fand zudem in Bern ein
nationales Symposium der foederatio Paedo-
medicorum helveticorum (fPmh) statt, an dem
verschiedene Experten aus Kinder- und Jugend-
medizin, Kinder-/Jugendpsychiatrie, Politik, fPmh,
fmCh und Vertreter von Kind und Spital die ak-
tuelle Entwicklung mit interessierten Fachper-
sonen, Eltern und Vertretern der Politik disku-
tierten. Die Ergebnisse standen bei Drucklegung
noch aus.
Perspektiven
Angesichts der bevorstehenden Einführung des
neuen Vergütungssystems ist gemeinsam mit
Vertretern von Politik, Swiss-DRG, H+, der Kin-
derspitäler sowie der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie ein tragfähiges System zu entwickeln,
das eine transparente Dokumentation der Leis-
tungen und faire Vergütung der Kosten der
Hospitalisation psychosomatisch und psychisch
erkrankter Kinder und Jugendlicher ermöglicht
[1]. Ein Modell könnte eine Kombination von
Tages- und Fallpauschalen sowie eine Berück-
sichtigung von konsil- und liaisonpsychiatrischen
Leistungen sein. In jedem Fall ist eine enge Ko-
operation und transparente, koordinierte Daten-
erfassung gemäss REKOLE der beteiligten Spi-
täler essentiell.
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Ambulante psychiatrische Dienste sind heute in
allen Kantonen Bestandteil der psychiatrischen
Versorgung. Gemeinsam mit den psychiatrischen
Kliniken und frei praktizierenden Psychiatern
1
und Psychotherapeuten sorgen sie mit ihren An-
geboten für eine qualitativ hochstehendeVersor-
gung psychisch kranker Menschen.Der Umstand,
dass Bettenstationen und niedergelassene Psy-
chiater den Versorgungsbedarf für die gesamte
Bevölkerung allein nicht abzudecken vermögen
und die öffentliche Hand hierfür eigens ambu-
lante Angebote bereitstellen muss, weist die Psy-
chiatrie als Sonderfall im Gesundheitswesen aus.
Warum ambulante psychiatrische Dienste, wie
psychiatrische Kliniken auch, zur Erfüllung ihrer
Aufgaben neben Erträgen aus dem Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG) auf staatliche Beiträge
angewiesen sind, soll im Folgenden anhand des
Die ambulante psychiatrische Versorgung ist gefährdet
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Leistungsspektrums eines typischen ambulanten
Dienstes begründet werden.
Ambulante psychiatrisch-psychothera-
peutische Abklärungen, Beratungen
und Behandlungen
Psychiatrische Dienste arbeiten in der Regel
mit einem Leistungsauftrag des Trägers, der die
Sicherstellung der psychiatrischen Versorgung
subsidiär zu privat betriebenen Angeboten be-
inhaltet. Ambulante Dienste unterliegen dabei
im Interesse derVersorgungssicherheit einer Be-
handlungspflicht. Das bedeutet, dass Patienten
nicht abgewiesen werden dürfen.
Psychiatrische Dienste behandeln deshalb im
Vergleich zu psychiatrischen Privatpraxen durch-
schnittlich kränkere, aufwändigere und unzuver-
lässigere Patienten als Privatpraxen
2
. Es kommt
bei ihnen häufiger zu Notfallsituationen und Kri-
seninterventionen, die den geregelten Sprech-
stundenbetrieb stören und somit die Produktivi-
tät der Mitarbeitenden senken. Bei den Patienten
eines ambulanten Dienstes kommt es zu häufige-
ren Absenzen und damit unbezahlten Stunden-
ausfällen. Beträgt dieAbwesenheitsrate in Privat-
praxen durchschnittlich 8,5%
3
, liegt sie in ambu-
lanten Diensten bei 15%
4
.
Unter die Behandlungspflicht fallen auch fremd-
sprachige Patienten.Die für die Behandlung häufig
notwendigen Dolmetscherdienste können nicht
via KVG abgerechnet werden.
Notfallzugang
Die meisten ambulanten Dienste bieten eine für
die Versorgungssicherheit unentbehrliche Not-
fallversorgung an – häufig rund um die Uhr. Es be-
darf hierfür entsprechender Vorhalteleistungen
und organisatorischer Flexibilität. Unverständ-
Résumé | Les soins psychiatriques ambulatoires sont en danger
Dans plusieurs cantons, on s’interroge tout haut sur la possibilité de se retirer du cofi-
nancementdesprestationspsychiatriquesambulatoires.L’Associationsuissedesméde-
cins-cheffes et médecins-chefs en psychiatrie (ASMP) émet une vive mise en garde
contre les conséquences désastreuses qu’une telle mesure entraînerait pour l’appro-
visionnement en soins psychiatriques de la population.
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licherweise ist es jedoch ambulanten Diensten
untersagt, die zur Honorierung dieser Extraleis-
tungen im TARMED vorgesehene Position für
Notfallinkonvienz-Entschädigung (NIP) abzurech-
nen.
Psychosozial rehabilitative Behandlungen
Unter psychosozial rehabilitativen Behandlun-
gen versteht man Aufgaben, die vor allem bei
der Behandlung psychisch schwer und komplex
kranker Menschen anfallen, wie die Unterstüt-
zung der Patienten bei Kontakten zu Behörden,
bei ihren Bemühungen um Erhalt oder Wieder-
erlangen einer Arbeit und bei ihrer Suche nach
Wohnmöglichkeiten. Dazu gehört auch die Ko-
ordination eines Helfernetzes. Diese Leistun-
gen können nur teilweise über KVG abgerech-
net werden.
Intermediäre Behandlungsangebote
Durch tagesklinische Behandlungen können Kli-
nikaufenthalte verkürzt oder gar vermieden wer-
den. TARMED verhindert mit seinen zeitlichen
und mengenmässigen Limitierungen eine volle
Honorierung der Leistungen.
Prävention und Öffentlichkeitsarbeit
Medienarbeit, Beteiligung an Entstigmatisierungs-
kampagnen, Suizidprävention,Vortragstätigkeiten,
Schulungen sowie das Verfassen von Stellung-
nahmen und Vernehmlassungen für kommunale
und kantonale Behörden wird von den Gesund-
heitsbehörden oft als selbstverständlich voraus-
gesetzt. Diese Leistungen sind aber nicht über
KVG abrechenbar.
Beratung von Fachpersonen, Institu-
tionen und Behörden des Gesundheits-
und Sozialwesens
Ärzte anderer Disziplinen lassen sich bei der
Behandlung «schwieriger» Patienten beraten,
ebenso wie Behördenmitglieder, Arbeitgeber
und Mitarbeitende diverser sozialer Institutionen.
Auch die Mitarbeit in diversen Arbeitsgruppen
und Kommissionen gehört in diesen Leistungs-
bereich, der nur punktuell via KVG in Rechnung
gestellt werden kann.
Aus- und Weiterbildung
Verschiedene Berufsgruppen, insbesondere
Ärzte in psychiatrischer Weiterbildung, müs-
sen einen Teil ihrer praktischen Aus- und Wei-
terbildung in ambulanten Diensten absolvieren.
Die Finanzierung des dafür notwendigen Auf-
wands muss sichergestellt werden.
Infrastrukturkosten
An die Infrastruktur und an die Administration
eines psychiatrischen Dienstes werden hoheAn-
sprüche gestellt. Dieser Aufwand wird über die
technische Leistung (TL) im TARMED nur unzu-
reichend abgebildet. Anforderungen von Seiten
der Träger und der Behörden an Qualitäts- und
Leistungserhebung, Reporting und Controlling
ziehen entsprechende Aufwendungen im Perso-
nal- und IT-Bereich nach sich.
Fazit
Bei einem Rückzug der öffentlichen Hand aus der
Finanzierung ambulanter Dienste würden diese ge-
zwungen, sich ausschliesslich auf solche Leistungen
zu reduzieren, die voll via KVG finanziert werden
können. Die ambulanten psychia-trischen Dienste
würden sich ihrer Existenz delegitimieren und ein
wesentlicherTeil der Bevölkerung bliebe unbehan-
delt. (Notfall-)Einweisungen in eine stationäre Be-
handlung würden steigen und damit auch die Ge-
samtkosten für das Gesundheitssystem. Ein sol-
cher Schritt würde dem jüngst ausgesprochenen
Bekenntnis der Schweizerischen Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren zum Ausbau des finanziellen Engagements
im ambulanten Bereich zudem diametral wider-
sprechen. Der von diesem Gremium 2008 verab-
schiedete «Leitfaden zur Psychiatrieplanung» sieht
nämlich unter anderem vor, dass die Kantone den
ambulanten Bereich künftig in gleichem Umfang
öffentlich finanzieren wollen, wie den stationären.
Erst unter dieser Prämisse ist eine flexible Planung
zwischen stationären und ambulanten Angeboten
einerVersorgungsregion möglich.
Die Diskussion über leistungsbezogene Pauschal-
abgeltungen im Gesundheitswesen ist seit ihrem
Beginn vor mehr als 30 Jahren sehr kontrovers.
Das gilt auch für die Psychiatrie und die Pflege.
Unterschiedlich beurteilt wird etwa die Frage,
ob leistungsbezogene Pauschalen tatsächlich zu
einer Kostenreduktion – und nicht nur zu einer
Verlagerung – führen, inwieweit die Qualität der
Behandlungen vom Tarifsystem beeinflusst wird
und nicht von anderen Einflüssen abhängt und ob
sich dieVerweildauer nicht unabhängig vomTarif-
system verkürzt, wie dies in den letzten Jahren
in dramatischem Umfang geschehen ist. Viele der
beobachteten oder erwarteten Veränderungen
der psychiatrischen Versorgung sind zumindest
nicht eindeutig mit Finanzierungssystemen ver-
knüpft. Die Reduktion des stationären Angebots
zugunsten einer mehr ambulanten oder teilsta-
tionären Psychiatrie wird unabhängig vom Tarif-
system umgesetzt, sogar trotz fehlender tarif-
Résumé | Les effets exercés par la rémunération liée aux prestations sur les soins en
établissement psychiatrique
Après l’introduction prochaine du système de rétribution lié aux prestations, les
modifications prévues ne prolongeront probablement que l’évolution en cours déjà
amorcée il y a longtemps. Il s’ensuivra une nouvelle ronde de raccourcissements, de
standardisation et de spécialisation des soins et des traitements hospitaliers – tels
que définis dans le cadre de processus et de parcours cliniques interdisciplinaires;
en parallèle, les exigences en matière de collecte d’informations, de saisie des pres-
tations et de contrôle vont augmenter. La mise en œuvre de ces changements est à
la fois une gageure et une occasion d’accroître l’efficacité, la performance, la préci-
sion et la transparence des prestations et de faciliter l’application systématique de
la gestion de la qualité. On peut néanmoins craindre certaines modifications sub-
tiles dans la pratique professionnelle, entraînant une perception du patient sous
l’angle du potentiel de perte ou de profit économiques. Cela ne va pas sans susciter
quelques inquiétudes.
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in psychiatrischen Institutionen
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licher Anreize. Eine konkrete Vorhersage über
spezifische Auswirkungen des für die Schweizer
Psychiatrie vorgesehenen neuen Tarifsystems ist
deshalb schwierig – umso mehr, als dessen kon-
kreteAusgestaltung noch nicht definitiv feststeht.
Möglicherweise sind die heute als Auswirkun-
gen des Tarifsystems diskutierten Veränderun-
gen eher Ausdruck des als Ökonomisierung des
Gesundheitswesens bezeichneten Megatrends.
Andererseits handelt es sich teilweise um Ver-
änderungen, die im Rahmen von Reformpro-
grammen aus fachlichen Gründen der Versor-
gungsqualität angestrebt werden, unabhängig von
der Finanzierung.
Abgesehen davon, inwieweit es sich dabei tat-
sächlich um spezifische Folgen des Entgeltsys-
tems handelt, ist für die Pflege in den psychiatri-
schen Einrichtungen mit folgenden Veränderun-
gen zu rechnen:
Die Dauer der stationären Pflege wird sich
weiter verkürzen, was mit einer (weiteren) In-
tensivierung der Arbeit verbunden sein wird.
Sorge bereitet die Frage, wie die Überlastung
der Mitarbeitenden reduziert oder vermieden
werden kann. Die Herausforderung der kurzen
Verweildauern besteht darin, die Übergänge in
andere Behandlungssettings zu optimieren und
eine möglichst hohe Kontinuität der Pflege zu
erreichen, z.B. durch die Etablierung von sys-
tematischem Entlassungsmanagement, von in-
tegrierter Versorgung und von psychiatrischer
Übergangspflege. Stationäre Angebote und auch
die stationäre psychiatrische Pflege müssen bes-
ser mit vor- und nachgelagerten Angeboten ver-
netzt werden, insbesondere mit Krisen- und
Triagediensten, Nachsorgeangeboten und Ein-
richtungen im Wohn-, Arbeits- und Freizeit-
bereich.Auch Pflegende werden in diesem Kon-
text häufiger Case Management oder Prozess-
management-Funktionen übernehmen bzw. ihre
Tätigkeiten mit Case-/Prozessmanagern abspre-
chen müssen.
Die stationären Behandlungen werden standar-
disierter und spezialisierter werden, definiert im
Rahmen interdisziplinärer Prozesse und Behand-
lungspfade. Die Definition dieser Prozesse wird
zuVeränderungen in der Arbeitsteilung zwischen
den Gesundheitsberufen, aber auch im Pflege-
bereich führen. Die besonderen Leistungen der
psychiatrischen Pflege in diesen Prozessen müs-
sen klar definiert werden und die Pflege muss
spezialisierte Kompetenzen weiter ausbauen.Die
laufenden Überlegungen zum pflegerischen und
interdisziplinären Skill- und Grademix werden
bedeutungsvoll, ebenso die Frage nach dem Ein-
satz von Pflegenden mit erweiterten Kompeten-
zen (Advanced Nursing Practice). Eine beson-
dere Herausforderung für die Pflege wird darin
bestehen, ihren traditionellen – und für eine gute
psychiatrische Praxis fundamentalen – Fokus
auf die individuellen Bedürfnisse der Patienten/-
innen und ihre unspezifischen allgemeinen Bei-
träge zur Unterstützung der Patienten/-innen
neben standardisierten, gezielten und speziali-
sierten Ansätzen zu erhalten. Diese lassen sich
schlecht in vordefinierten Prozeduren abbilden.
Die für die Pflege imVordergrund stehende Un-
terstützung der Patienten/-innen im Alltag, die
Funktionsstörungen, Einschränkungen in der ge-
sellschaftlichen Partizipation oder der Einbe-
zug Angehöriger gehören zu den für die Nach-
haltigkeit psychiatrischer Behandlungen hoch-
relevanten Aspekten, die nicht diagnoseabhängig
sind und die oft relativ unabhängig von der me-
dizinisch-klinischen Symptomatik wichtig sind. Es
muss sichergestellt werden, dass diese Aspekte
bei der Definition von Fallgruppen, Behandlungs-
pfaden oder Leistungspaketen integriert bleiben.
Die Dokumentations-, Leistungserfassungs- und
Controllinganforderungen werden steigen, auch
dies nicht nur im Zusammenhang mit dem Ent-
geltsystem, sondern auch bedingt durch die
steigenden Anforderungen in den Bereichen
Patienten/-innensicherheit, Risiko- und Quali-
tätsmanagement. Es muss gelingen, den damit
verbundenen Administrationsaufwand nicht nur
zu begrenzen, sondern den Trend der letzten
Jahrzehnte umzukehren, der zu einer dramati-
schen Abnahme von direktem Patienten/-innen-
kontakt geführt hat. Ein zentrales Merkmal guter
Psychiatrie und guter psychiatrischer Pflege ist
und bleibt die Dichte und die Qualität direkter
therapeutischer Interaktionen.
Die erwähnten Veränderungen stellen eine Her-
ausforderung dar, bieten aber auch eine ganze
Reihe von Chancen, die Angebote und Leistun-
gen effizienter, effektiver, gezielter, transparen-
ter und einer systematischen Qualitätssicherung
zugänglicher zu machen. All dies liegt auch im
Interesse unserer Patienten/-innen.
Die für die Pflege wohl gewichtigste Kritik an
pauschalisierten Entgeltsystemen wird von so-
zialethischer Seite geäussert und besteht in der
Gefahr subtilerVeränderungen des professionel-
len Arbeitens und der Wahrnehmung. Werden
anstelle der persönlichen professionellenVerant-
wortung gegenüber den Patienten/-innen zuneh-
mend vordefinierte Prozesse für unser Handeln
entscheidend? Werden wir die am schwersten
hilfs- und pflegebedürftigen Menschen zuneh-
mend als «Outlier» und finanzielle Risiken für die
Kliniken wahrnehmen?
An allen grösseren Spitälern der Schweiz haben
sich in den letzten drei Jahrzehnten eigenstän-
dige konsiliar- und liaisonpsychiatrische Dienste
entwickelt. Seit 2010 ist Konsiliar- und Liaison-
psychiatrie ein Schwerpunkttitel des Facharztes
für Psychiatrie und Psychotherapie. In der Kinder-
Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und DRG – viele Fragezeichen
Urs Stillhard
a
, Kurt Albermann
b
a
Departement Innere Medizin, Kantonsspital St.Gallen;
b
Sozialpädiatrisches Zentrum, Departement Kinder- und Jugendmedizin,
KantonsspitalWinterthur
und Jugendpsychiatrie besteht dieser Schwer-
punkt nicht, jedoch ist eine solche Tätigkeit
integraler Bestandteil des Angebots vieler kin-
der- und jugendpsychiatrischer Institutionen und
einiger Praxen der Schweiz. Zudem werden
an allen grösseren Kinderspitälern und pädia-
trischen Abteilungen entsprechende Dienstleis-
tungen angeboten. Näheres ist im Weiterbil-
dungsprogramm zum Facharzt für Kinder- und
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Résumé | La psychiatrie de consultation-liaison et les DRG – de nombreuses inter-
rogations
La comorbidité psychique concerne de nombreux patients somatiques. Le dévelop-
pement de la psychiatrie de consultation-liaison a indéniablement amélioré la qualité
du traitement de ces patients à l’hôpital de soins somatiques. On peut se demander
dans quelle mesure l’indemnisation par forfaits DRG reproduit la réalité de nombre
de patients souffrant de troubles mentaux comorbides. Nous ne savons pas encore
quelle sera la répercussion de ce modèle d’indemnisation sur l’évolution des unités
psychiatriques de consultation.
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Jugendpsychiatrie und -psychotherapie der FMH
ausgeführt [1].
Die konsiliarpsychiatrischeTätigkeit umfasst Dia-
gnostik und Behandlung psychisch Erkrankter im
somatischen Spital. Die Literatur berichtet über-
einstimmend über eine hohe Zahl von Patienten
mit somatischen Erkrankungen und gleichzeitigen
psychischen Komorbiditäten. Die Zahl liegt bei
internistischen Patienten im Bereich von 30% bzw.
25–40% bei pädiatrischen Patienten [2].
Bei den Erwachsenen handelt es sich imWesent-
lichen um Patienten mit depressiven Störungen,
organischen Störungen (Demenzen, Delirien),
sowie Abhängigkeitserkrankungen, insbesondere
Alkoholfolgekrankheiten und Erkrankungen in-
folge meist multiplen Substanzgebrauchs. In den
chirurgischen Fächern sind depressive Anpas-
sungsstörungen, aber besonders bei den Patien-
tengruppen der betagten Erwachsenen delirante
Zustände zu beobachten (postoperatives Durch-
gangssyndrom).
Bei pädiatrischen Patienten reicht das Spekt-
rum von Interaktionsstörungen (u.a. exzessives
Schreien, Schlaf-, Ess- und Gedeihstörungen) bis
zu somatoformen Störungen (inkl. Kopf- und
Bauchschmerzen) bei Säuglingen und Kleinkin-
dern; bis zu dissoziativen Störungen, Enuresis, En-
kopresis und komplexen Essstörungen (Anorexia
nervosa, Bulimie) bei Jugendlichen – um nur eine
Auswahl zu nennen. Zudem bilden Anpassungs-
störungen,Verhaltensdeviationen bei komplexem
psychosozialem Hintergrund, Schmerzsyndro-
men, Elternberatung bei Malformation/Traumata,
sowie Kinder und Jugendliche nach seelischer
oder körperlicher Vernachlässigung, Misshand-
lung oder sexueller Ausbeutung einen bedeuten-
den Anteil der Aufträge bzw. der Klientel. Kon-
siliarische Dienstleistungen sind auch nach Al-
kohol- oder Drogenkonsum, Intoxikation, oder
selbstschädigendemVerhalten gefragt.
Die Inanspruchnahme konsiliarpsychiatrischer
Dienstleistungen ist oft vom Organisations-
modell der Dienste abhängig. Teilweise werden
niedergelassene Psychiater mit dem Konsiliar-
dienst betraut. In der Versorgung Erwachsener
haben sich in den grösseren Spitälern teils eigen-
ständige Fachbereichemit Fachärzten und Schwer-
punkttitelträgern etabliert. Letztere können nie-
derschwellig erreichbar sein.
Des Weiteren werden liaisonpsychiatrische
Modelle – Mitarbeit in einem spezialisierten Be-
handlungsteam auch ohne konsiliarischen Auf-
trag, Teilnahme an Visiten, Fallbesprechungen,
Supervision, psychotherapeutische Angebote im
Bereich der Psycho-Onkologie usw. – unter-
schiedlich angeboten.
Die konsiliarische Inanspruchnahme wird anhand
der Anzahl Konsilien verglichen mit allen Spital-
austritten gemessen. In einem gut entwickelten
konsiliarpsychiatrischen Angebot werden 3–5%
aller Patienten durch den Konsiliararzt gesehen.
Idealerweise sollten bis 10% aller Austritte kon-
siliarpsychiatrisch betreut werden.
Diese psychiatrischen Angebote im Spital lie-
fern einen Beitrag zu frühzeitiger und adäquater
Diagnostik somatisch Erkrankter mit psychischen
Störungen.Komplikationen und verzögerte soma-
tische Heilung können durch adäquate Behand-
lung der komorbiden Störungen häufig verhin-
dert werden. Konsiliar- und liaisonpsychiatrische
Angebote verkürzen somit auch die Aufenthalts-
dauer im Spital. Sie ermöglichen vernetzte Be-
handlungen und damit eine frühzeitige Planung
ambulanter Nachsorge. Zudem ermöglichen die
niederschwellig erreichbaren Dienste eine hohe
Behandlungsqualität mit rascher Verfügbarkeit
von psychiatrischen und psychotherapeutischen
Kompetenzen.
Viele Fragezeichen
Die Einführung der DRG-Entschädigungsmodelle
ist für die bestehenden konsiliarpsychiatrischen
Angebote mit vielen Fragezeichen verbunden.
Konsiliarpsychiatrische Angebote erhöhen die
somatische Behandlungsqualität, sind aber per-
sonal- und kostenintensiv. Inwieweit die künfti-
gen Entschädigungsmodelle diese diagnostischen
und therapeutischen Aktivitäten überhaupt noch
zulassen, ist ungewiss.
In den DRG-Fallgewichten werden psychische
Störungen nur ganz am Rande berücksichtigt,
obwohl deren Bestehen den Behandlungsver-
lauf und die Hospitalisationsdauer wesentlich
mitprägen. Das kann dazu führen, dass Patienten
mit psychischen Störungen bereits im stationä-
ren Vorfeld schlechtere Behandlungsvorausset-
zungen haben. Es kommt hinzu, dass die psychi-
atrischen Diagnosen oft in den hinteren Rängen
der Diagnoselisten fungieren und beim Kodieren
dann nicht berücksichtigt werden.
Bislang noch ungeklärt sind spezifische Behand-
lungsangebote der inneren Medizin (Prozeduren):
Entzugsbehandlungen im akutmedizinischen Be-
reich und deren qualitative Zusatzangebote, wie
Einbezug der konsiliarpsychiatrischen Dienste,
des Sozialdienstes und weiterer therapeutischer
Angebote, wie sie in verschiedenen Spitälern als
standardisiertes Entzugsprogramm für stationäre
Kurzentzüge angeboten wird.
Ebenso unklar ist das DRG-Entschädigungs-
modell bei notwendiger stationärer, meist sehr
aufwändiger Gewichtsrehabilitation im Rahmen
der Behandlung der Anorexia nervosa.
Immerhin ist es im pädiatrischen Bereich gelungen,
durch verschiedeneAnträge der Schweiz.Gesell-
schaft für Pädiatrie (SGP) an das BFS eine Auf-
nahme diagnostisch-therapeutischer Leistungen
in den genannten Bereichen in die CHOP-Liste
(Schweizerische Operationsklassifikation) zu er-
reichen [3]. Diese wurde am 2. November 2010
publiziert und tritt ab 1. Januar 2011 in Kraft. Sie
bildet die verbindliche Grundlage für die Kodie-
rung der Operationen und Prozeduren im Rah-
men der medizinischen Statistik und stellt damit
auch die Basis für die spätereVergütung im Rah-
men der DRG-Einführung ab 1. Januar 2012 dar.
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Ambulant vor teilstationär vor stationär – in
der Psychiatrie sprechen alle davon. Die Frage
ist nicht, was ist besser, sondern welche ist die
optimal auf die Bedürfnisse des Patienten abge-
stimmte Behandlung. Gerade die tagesklinische
Behandlung schliesst eine wichtige Lücke zwi-
schen ambulanter und stationärer Behandlung.
Viele Patienten, die aktuell eine stationäre Be-
handlung erfahren, könnten mit demselben Erfolg
auch tagesklinisch behandelt werden.
Die tagesklinische Behandlung hat ihre klaren
Vorteile: Die Patienten werden nicht aus ihrem
angestammten Umfeld herausgerissen und kön-
nen weiter in ihren bekannten Strukturen und in
der Familie leben. Ressourcen werden aktiviert,
das Behandlungsumfeld lässt weniger Regression
zu und die Behandlung wird oft als weniger stig-
matisierend erlebt. Die tagesklinische Behand-
lung ist gesamtheitlich betrachtet kostengüns-
tiger und weniger personalintensiv – und Per-
sonalmangel wird in der Psychiatrie das grosse
Problem der Zukunft sein.
Sowohl die ambulante als auch die tagesklinische
Versorgung sind in der Psychiatrie aber aufgrund
politischerVorgaben und aktueller Finanzierungs-
modalitäten akut gefährdet.TARMED-Tarife soll-
ten alle ambulanten Leistungen kostendeckend
abgelten, was in der institutionellen Psychiatrie
nicht möglich ist. Gemäss Verordnung über die
Kostenermittlung und die Leistungserfassung
durch Spitäler,Geburtshäuser und Pflegeheime in
der Krankenversicherung (VKL) [1] gelten auch
tagesklinische Behandlungen als ambulant.Was in
der somatischen Medizin – besonders in invasi-
ven Fachgebieten – lukrativ ist,wird in der Psych-
iatrie mit einem reinen Zeittarif, der bei gruppen-
therapeutischen Behandlungen noch durch die
Anzahl Teilnehmer dividiert wird, zum existen-
ziellen Problem. Bei der Ausarbeitung der VKL
wurde die Psychiatrie offenbar vergessen. Auf-
grund dieser «politischen Panne» ist nun aber ein
wesentliches Element einer zeitgemässen psych-
iatrischen Versorgung gefährdet. Psychiatrische
Tagesklinische Behandlung in der Psychiatrie
Politisch gefordert – finanziell nicht nachhaltig gesichert
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Tageskliniken – eine kostengünstige, effiziente
Behandlungsmodalität, politisch gefordert (Leit-
faden zur Psychiatrieplanung der GDK [2]) und
medizinisch evidenz-basiert – werden aufgrund
fehlender Finanzierungsgrundlagen plötzlich in
Frage gestellt. Die Folge davon könnte sein, dass
bis zu einem Drittel der Patienten unnötiger
weise stationär behandelt werden muss.
Die GDK fordert – mit Verweis auf OECD-Län-
der wie Deutschland oder Österreich mit deut-
lich weniger Psychiatriebetten pro 100000 Ein-
wohner als die Schweiz – die mittel- bis lang-
fristige Reduktion des Bettenangebots in der
Psychiatrie.Gemäss GDK-Leitfaden sollten künf-
tig die Hälfte der in der psychiatrischen Versor-
gung eingesetzten Mittel für Leistungen in ambu-
lanten und tagesklinischen Strukturen verwendet
werden. In dieselbe Richtung zielen die Psychia-
triekonzepte verschiedener Kantone. Sie gehen
vom Prinzip aus, dass stationäre Hilfen so wenig
wie möglich und wenn, dann möglichst kurz ein-
gesetzt werden sollen. Tagesklinische Angebote
sollen erst dann zur Anwendung kommen, wenn
ambulante Behandlungen nicht mehr möglich
sind oder keinen gleichartigen Erfolg verspre-
chen. Im Grundsatz gilt für die psychiatrischen
Institutionen das Prinzip ambulant vor stationär.
Die meisten Kliniken der Schweiz haben in den
vergangenen Jahren ganz im Sinne der GDK ihr
Dienstleistungsangebot mittels Bettenreduktion
kontinuierlich zu ambulanten und tagesklinischen
Angeboten hin verlagert. Die Ambulatorien und
Tageskliniken sind mittlerweile zu unverzichtbaren
Säulen nicht nur innerhalb der Versorgungskette
der Kliniken geworden, sondern sie ergänzen die
Angebote der Niedergelassenen in idealerWeise.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass
die Kliniken ihre Hausaufgaben weitgehend ge-
macht haben oder aktiv daran arbeiten.
Eine Umfrage der Vereinigung der Direktoren
der psychiatrischen Kliniken der Schweiz (VDPS)
[3] bei ihren Mitgliedern im Jahr 2009 führte zum
Resultat, dass die meisten Tageskliniken von den
Versicherern eine Tagespauschale mit einer Kos-
tendeckung von 40–60% erhalten und die Dif-
ferenz in der Regel vom Kanton via Leistungs-
einkauf finanziert wird. In den Klinikambulanzen
und den Tageskliniken ist wegen der besonderen
Strukturen insbesondere in der Sozialpsychiatrie
eine volle Kostendeckung mit der Abrechnung
nach TARMED schlicht unmöglich. Damit die
Finanzierung der Klinikambulatorien und Tages-
kliniken langfristig gesichert werden kann, ist
diese auf eine neue Basis zu stellen, zum Beispiel
mit einem Kostenteiler zwischen den Versiche-
rern und Kantonen in Analogie zur stationären
Versorgung. Mit einer einvernehmlichen Rege-
lung der Finanzierungsfrage können die ambulan-
ten und tagesklinischen Angebote langfristig ge-
sichert und darüber hinaus das Ziel der Verlage-
rung weg von der stationären hin zur ambulanten
Versorgung aktiv unterstützt werden. Der Bun-
desrat hat im Dezember 2010 mit der Gutheis-
sung des Berichts zur einheitlichen Finanzierung
von Spital- und ambulanten Leistungen durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung einen
ersten wichtigen Schritt in die richtige Richtung
getan.
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Résumé | Traitement psychiatrique en hôpital de jour – demandé par les milieux po-
litiques; incertain à long terme sur le plan financier
Du point de vue médical, il est hors de doute qu’il faut renforcer le secteur
des soins ambulatoires et semi-hospitaliers en psychiatrie, ce que le monde
politique exige également. Actuellement toutefois, le financement des soins ambu-
latoires et semi-hospitaliers institutionnels n’est pas assuré à long terme. Les tarifs
du TARMED ne permettent pas de couvrir les coûts des prestations et ils consti-
tuent ainsi un frein au développement des solutions innovantes dont la psychiatrie a
besoin.
